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Objetivos: Avaliar a prevalência de hábitos parafuncionais em alunos do Mestrado 
Integrado em Medicina Dentária (MIMD) do Instituto Superior de ciências da Saúde Egas 
Moniz (ISCSEM), comparando os resultados obtidos no questionário Lista de Avaliação 
dos Comportamentos Orais (LACO) e questionário de caracterização da amostra. A partir 
destes questionários procurar, também, uma relação entre bruxismo de vigília e bruxismo 
do sono, mascar pastilha elástica e bruxismo, bem como, tratamento ortodôntico e 
diferentes comportamentos orais deletérios.  
Materiais e Métodos: A amostra consistiu em 250 alunos dos cinco anos do MIMD (50 
alunos por cada ano) com idades compreendidas entre 18-24 anos, tendo sido pedido para 
preencherem o consentimento informado e dois questionários relativos a hábitos 
parafuncionais (questionário de caracterização da amostra e LACO). De seguida foi 
realizada a análise estatística.  
Resultados: Segundo o questionário de caracterização da amostra mascar pastilha tem 
uma prevalência de 72%. Comer entre as refeições e bocejar, segundo a LACO, têm uma 
prevalência de 96%. Morder a língua, bochechas ou lábios e roer unhas, lápis ou canetas 
têm um valor de significância estatística com o ano de 𝜌=0,016; 𝜌=0,045, respetivamente. 
A relação entre bruxismo do sono e de vigília; mascar pastinha e bruxismo; tratamento 
ortodôntico e os diferentes hábitos tem um valor de 𝜌 > 0,05. 
Conclusão: O hábito mais prevalente no questionário de caracterização da amostra é 
mascar pastilha, enquanto na LACO é comer entre refeições e bocejar. Morder a língua, 
bochechas ou lábios e roer unhas, lápis ou canetas estão relacionadas com o ano do curso. 
Não há relação entre bruxismo do sono e vigília; mascar pastinha e bruxismo; tratamento 
ortodôntico e os diferentes hábitos. Existe diferenças entre os resultados obtidos na 
LACO e o questionário de caracterização da amostra. 
Palavras-Chave: Hábitos parafuncionais; Lista de Avaliação dos Comportamentos 






Objectives: To evaluate the prevalence of parafunctional habits in students of the 
Integrated Master's Degree in Dentistry (IMDD) of Instituto Superior de Ciências da 
Saúde Egas Moniz (ISCSEM), comparing the results obtained in the Oral Behaviors 
Checklist-Portuguese questionnaire (OBC-P) and sample characterization questionnaire. 
From these questionnaires, we also look for a relation between awake bruxism and sleep 
bruxism, chewing gum and bruxism, as well as orthodontic treatment and different 
deleterious oral behaviors. 
 
Methods and Materials: The sample consisted of 250 students from the five years of the 
IMDD (50 students per year) aged 18-24 years, who were asked to fill in the informed 
consent form and two questionnaires related to parafunctional habits (sample 
characterization questionnaire and OBC-P). Next, statistical analysis was performed. 
Results: According to the questionnaire characterization of the sample chewing gum has 
a prevalence of 72%. Eating between meals and yawning, according to OBC, have a 
prevalence of 96%. Biting the tongue, cheeks or lips and biting nails, pencils or pens have 
a value of statistical significance with the year of ρ = 0.016; ρ = 0.045, respectively. The 
relationship between sleep and waking bruxism; chewing gum and bruxism; orthodontic 
treatment and the different habits have a value of ρ> 0.05. 
Conclusion: The most prevalent habit in the sample characterization questionnaire is 
chewing gum, while in OBC it is eating between meals and yawning. Biting your tongue, 
cheeks or lips and biting nails, pencils or pens are related to the year of the course. There 
is no relation between sleep and waking bruxism; chewing gum and bruxism; orthodontic 
treatment and the different habits. There are differences between the results obtained in 
OBC and the questionnaire characterizing the sample. 






INTRODUÇÃO TEÓRICA ........................................................................................... 9 
1. ARTICULAÇÃO TEMPOROMANDIBULAR ................................................... 9 
1.1. Definição ........................................................................................................ 9 
1.2. Estruturas ósseas ............................................................................................ 9 
1.3. Disco Articular ............................................................................................. 10 
1.4. Cápsula articular ........................................................................................... 11 
1.5. Membrana e líquido sinovial ........................................................................ 11 
1.6. Ligamentos ................................................................................................... 12 
1.7. Músculos ...................................................................................................... 13 
2. DISFUNÇÕES TEMPOROMANDIBULARES ................................................. 14 
2.1. Definição ...................................................................................................... 14 
2.2. Classificação................................................................................................. 14 
2.3. Epidemiologia .............................................................................................. 15 
2.4. Etiologia ....................................................................................................... 16 
2.5. Diagnóstico................................................................................................... 19 
3. STRESS ............................................................................................................... 21 
3.1. Definição ...................................................................................................... 21 
3.2. Stress Ocupacional ....................................................................................... 22 
3.3. Síndrome de Burnout ................................................................................... 22 
3.4. Stress e DTM ................................................................................................ 24 
4. HÁBITOS PARAFUNCIONAIS ........................................................................ 25 
4.1. Definição ...................................................................................................... 25 
4.2. Hábitos Parafuncionais e DTM .................................................................... 25 
5. ORAL BEHAVIORS CHECKLIST ....................................................................... 27 
5.1. O que é? ........................................................................................................ 27 
5.2. Qua hábitos avalia? ...................................................................................... 27 





OBJETIVOS ................................................................................................................. 33 
MATERIAIS E MÉTODOS ........................................................................................ 34 
1. Tipo de Estudo ..................................................................................................... 34 
2. Aprovação do estudo ........................................................................................... 34 
3. Recolha da Amostra............................................................................................. 34 
3.1. Local do Estudo ............................................................................................ 34 
3.2. Critérios de inclusão ..................................................................................... 35 
3.3. Critérios de Exclusão ................................................................................... 35 
4. Material utilizado no estudo ................................................................................ 35 
4.1.Questionário de caracterização da amostra ....................................................... 35 
4.2. Questionário LACO ..................................................................................... 36 
5. Método da Recolha da Amostra .......................................................................... 36 
5.1. Considerações Éticas do Exame Clínico ...................................................... 36 
5.2. Agrupamento da Amostra ............................................................................ 37 
6. Tratamento de dados e Análise Estatística .......................................................... 37 
RESULTADOS ............................................................................................................. 39 
1. Caracterização da amostra ................................................................................... 39 
1.1. Relativamente ao Género ............................................................................. 39 
1.2. Relativamente à Idade .................................................................................. 41 
1.3. Relativamente ao Ano Letivo ....................................................................... 42 
1.4. Relativamente ao tratamento ortodôntico .................................................... 42 
2. Comportamentos orais deletérios mais frequentes no MIMD do ISCSEM ........ 43 
3. Comportamentos orais deletérios mais frequentes em cada ano do curso. ......... 45 
4. Comportamentos orais deletérios mais frequentes em cada género. ................... 47 
5. Relação entre bruxismo do sono e bruxismo de vigília. ...................................... 49 
6. Relação do tratamento ortodôntico com os diferentes comportamentos orais 
deletérios. .................................................................................................................... 49 
 5 
 
7. Relação entre mascar pastilha elástica e bruxismo. ............................................. 51 
DISCUSSÃO ................................................................................................................. 53 
CONCLUSÃO ............................................................................................................... 59 





ÍNDICE DE GRÁFICOS 
Gráfico 1-Classificação das DTM. Adaptado de Almeida et al., 2016. ........................ 15 
Gráfico 2-Processo da recolha da amostra..................................................................... 36 
Gráfico 3- Caracterização da amostra segundo o Género. ............................................ 39 
Gráfico 4-Caracterização da amostra por ano segundo o Género. ................................ 40 
Gráfico 5-Caracterização do total de Alunos do MIMD segundo o Género. ................ 40 
Gráfico 6-Caracterização dos Alunos de cada Ano do MIMD segundo o Género. ...... 41 
Gráfico 7 - Caracterização da amostra segundo a Idade. ............................................... 41 
Gráfico 8- Caracterização da amostra segundo o Ano Letivo ....................................... 42 
Gráfico 9-Carcaterização da amostra segundo o tratamento ortodôntico. ..................... 42 
Gráfico 10-Comportamentos orais deletérios dos Alunos do MIMD (questionário de 
caracterização da amostra).............................................................................................. 43 
Gráfico 11-Comportamentos orais deletérios dos Alunos do MIMD (LACO). ............ 44 
Gráfico 12-Comportamentos orais deletérios mais frequentes em cada Ano do MIMD 
(questionário de caracterização da amostra). .................................................................. 45 
Gráfico 13-Comportamentos orais deletérios mais frequentes em cada Ano do MIMD 
(LACO). .......................................................................................................................... 46 
Gráfico 14-Comportamentos orais deletérios mais frequentes em cada género 
(questionário de caracterização da amostra). .................................................................. 47 
Gráfico 15-Comportamentos orais deletérios mais frequentes em cada género (LACO).
 ........................................................................................................................................ 48 
Gráfico 16-Relação entre bruxismo do sono e de vigília. ............................................. 49 
Gráfico 17-Relação entre Mascar pastilha elástica e Bruxismo (questionário de 
caracterização da amostra).............................................................................................. 51 
Gráfico 18-Relação entre Mascar pastilha elástica e Bruxismo (LACO). ..................... 52 
7 
 
ÍNDICE DE TABELAS 
Tabela 1-Agrupamento das categorias de resposta referentes às atividades durante o sono do 
questionário LACO. ................................................................................................................... 37 
Tabela 2-Agrupamento das categorias de resposta referentes às atividade durante as horas em que 
está acordado do questionário LACO. ........................................................................................ 38 
Tabela 3-Relação entre o tratamento ortodôntico e os diferentes comportamentos deletérios que 
o questionário de caracterização da amostra avalia. ................................................................... 49 
Tabela 4-Relação entre o tratamento ortodôntico e os diferentes comportamentos deletérios que 





LISTA DE SIGLAS 
1. ATM - Articulação Temporomandibular 
2. DTM - Disfunção Temporomandibular 
3. RDC-TMD - Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 
4. DC-TMD - Diagnostic Criteria for Temporomandibular disorders 
5. OBC - Oral Behaviors Checklist 
6. LACO - Lista de Avaliação de Comportamentos Orais 
7. ISCSEM - Instituto Superior de Ciências da Saúde Egas Moniz 













O aparelho estomatognático é a interação entre músculos, ligamentos, ossos, dentes, 
nervos e a articulação temporomandibular (ATM)  (Santos et al., 2010)   
 A ATM envolve a porção escamosa do crânio e o côndilo da mandíbula tendo um papel 
importante, como unidade funcional, na mastigação, fala, deglutição, respiração e paladar 
(Norton, 2012; Santos et al., 2010). 
Classifica-se como bicondilomeniscartrose conjugada e é a única articulação com sinovial 




A ATM envolve estruturas ósseas de dois ossos distintos, os côndilos da mandíbula e o 
tubérculo articular e a fossa mandibular do temporal (Norton, 2012; Okeson, 2013; Santos 
et al., 2010). 
Os côndilos têm uma forma ovóide e superfície articular convexa. Os movimentos de 
subida e descida, lateralidade e projeção para a frente e para trás da mandíbula são 
condicionados pela morfologia dos côndilos que realizam translação e rotação para a 
execução dos mesmos (Santos et al., 2010).  
A fossa mandibular, também conhecida por fossa glenóide, é limitada anteriormente pelo 
tubérculo articular e posteriormente pelo canal auditivo externo apresentando uma 
superfície articular côncava (Rouviére & Delmas, 2005; Santos et al., 2010).  
Esta fossa encontra-se dividida em duas porções: uma posterior não articular e uma 
anterior articular, sendo esta divisão feita pelas fissuras tímpano-escamosa e petro-




timpânica. A porção anterior, juntamente com o tubérculo articular, constitui a superfície 
articular do temporal (Rouviére & Delmas, 2005). 
Assim, as superfícies articulares dos dois ossos que constituem a ATM são convexas, 
pelo que existe a interposição do disco articular (Santos et al., 2010). 
Ao contrário da maioria das articulações sinoviais, as superfícies articulares da ATM 
encontram-se revestidas por fibrocartilagem que apresenta uma maior capacidade de 




É constituído por tecido conjuntivo fibroso denso rico em colagénio, e apresenta uma 
superfície articular, superior e inferior, côncava (forma bicôncava) (Norton, 2012; Santos 
et al., 2010).   
O disco é uma estrutura com um papel funcional uma vez que atua como uma face 
articular passiva e móvel, recebendo movimentos de translação feitos pelo côndilo da 
mandíbula. Move-se de forma passiva para se posicionar entre o côndilo da mandíbula e 
a fossa mandibular e tubérculo articular (Santos et al., 2010).  
As zonas posterior e anterior são mais espessas, delimitando uma zona intermédia mais 
fina, assim, a porção posterior do disco possui 3 mm, a porção intermédia 1mm e a porção 
anterior 2mm (Rouviére & Delmas, 2005; Santos et al., 2010). No sentido transverso a 
zona medial apresenta uma espessura superior à zona lateral (Santos et al., 2010).  
A zona lateral é a principal área de suporte de carga tendo, por isso, um potencial de 
perfuração elevado (Norton, 2012). 
O disco está limitado na zona anterior pela cápsula e músculo pterigoideu lateral, na zona 
posterior pelo ligamento posterior, e nas zonas laterais pelos ligamentos colaterais 
(cápsula articular) (Santos et al., 2010). 
O disco é inervado apenas na região posterior e bem vascularizado na periferia, contudo, 
é avascular na porção central (Norton, 2012; Santos et al., 2010). Tem um potencial de 






A cápsula articular é um dos meios de união da ATM que se insere nas superfícies 
articulares desta articulação (Norton, 2012; Rouviére & Delmas, 2005; Santos et al., 
2010).  
O disco articular encontra-se aderido em quase toda a periferia da cápsula articular, com 
a exceção da zona posterior, dividindo a articulação em dois compartimentos: superior ou 
temporo-meniscal e inferior ou menisco-maxilar (Rouviére & Delmas, 2005; Santos et 
al., 2010). 
Geralmente é uma estrutura fina, reforçada nas faces mesial e lateral por ligamentos, e, 
internamente, encontra-se revestida por uma membrana sinovial altamente vascularizada 
(Norton, 2012; Santos et al., 2010). 
 
1.5.Membrana e líquido sinovial 
 
Como referido anteriormente, o disco divide a articulação em dois compartimentos e cada 
um apresenta uma membrana sinovial que reveste internamente a cápsula correspondente 
(Rouviére & Delmas, 2005). 
A membrana é formada por duas camadas, uma íntima secretora que tem como função a 
síntese de ácido hialurónico e proteínas a partir das células tipo A e tipo B respetivamente, 
e uma camada subíntima de tecido conjuntivo laxo, vascularizada e inervado (Santos et 
al., 2010).  
O líquido sinovial é uma mistura de ácido hialurónico, água e iões apresentando um 
volume total aproximadamente de 1 ml. É responsável pelo metabolismo e nutrição das 
estruturas avasculares assim como pela lubrificação biológica (Okeson, 2013; Santos et 
al., 2010). 
Um aumento da carga muscular ou uma alteração bioquímica do líquido sinovial 
provocam uma perda de viscosidade e, consequentemente, um aumento da resistência ao 
atrito (Santos et al., 2010). 






Os ligamentos são estruturas de colagénio não elásticas, limitando apenas os movimentos 
articulares, uma vez que não participam diretamente nos mesmos (Okeson, 2013, 2014; 
Santos et al., 2010). 
Uma vez que são vascularizados e inervados, são passíveis de sofrerem processos 
inflamatórios apresentando sintomatologia dolorosa (Santos et al., 2010). 
Assim, podemos descrever os ligamentos como: ligamento lateral, colaterais, posterior, 
capsular e ligamentos acessórios (Rouviére & Delmas, 2005; Santos et al., 2010). 
O ligamento lateral ou temporomandibular situa-se na face lateral da cápsula articular, 
funde-se com o ligamento colateral lateral, impedindo o deslocamento lateral bem como 
o deslocamento medial da articulação oposta (Norton, 2012; Santos et al., 2010). 
Os ligamentos colaterais são constituídos pelo ligamento colateral medial e ligamento 
colateral lateral, representando o espessamento da região medial e lateral da cápsula 
articular respetivamente. Têm como função unir o disco articular ao côndilo mandibular 
(Norton, 2012; Okeson, 2013, 2014; Rouviére & Delmas, 2005; Santos et al., 2010). 
O ligamento posterior, que representa o tecido retrodiscal/zona bilaminar, é altamente 
vascularizado e inervado (Okeson, 2014; Santos et al., 2010). 
A cápsula limita os movimentos do disco, constituindo assim, o ligamento capsular 
(Santos et al., 2010). 
Por último, os ligamentos esfenomandibular, estilomandibular e ptérigo-espinhal 








Os músculos que atuam sobre a ATM são os músculos mastigadores, os músculos supra 
e infra hióideus, músculos da mímica e músculos auxiliares (Okeson, 2013; Santos et al., 
2010). 
Os músculos mastigadores são quatro: masséter, temporal, pterigoideu medial e 
pterigoideu lateral (Rouviére & Delmas, 2005; Santos et al., 2010). 
Como músculos auxiliares temos: trapézio, platisma e esternocleidomastoideu (Santos et 
al., 2010). 
É raro os movimentos da mandíbula ocorrerem de forma isolada, envolvendo assim, 
combinações complexas de atividade muscular (Santos et al., 2010). 
 








As Disfunções Temporomandibulares (DTM) são um grupo heterogéneo de patologias 
caracterizadas por alterações músculo-esqueléticas, envolvendo a ATM e/ou os músculos 
mastigatórios, podendo ser consideradas como principal causa de dor crónica orofacial 
(Akhter et al., 2004; Alzarea, 2015; L. Barbosa, Lucena, Sávio, & Góes, 2006; Blanco-
Hungría et al., 2016; Ferreira, Simamoto-Júnior, Novais, Tavares, & Fernandes-Neto, 
2014; Figueiredo Cavalcanti, Studart, Kosminsky, Sávio, & De Goes, 2010; Daniele 
Manfredini, 2010; Okeson, 2014; Pacan, Grzesiak, Reich, Kantorska-Janiec, & 
Szepietowski, 2014; Van Der Meulen, Lobbezoo, Aartman, & Naeije, 2014; Ephraim 
Winocur, Littner, Adams, & Gavish, 2006; Wu et al., 2017). 
Doentes com DTM apresentam, normalmente, um ou mais sinais e sintomas como dor 
nos músculos mastigatórios e cervicais e/ou ATM, ruídos articulares, dor durante os 
movimentos mandibulares, assim como a limitação ou assimetria dos mesmos (L. 
Barbosa et al., 2006; Blanco-Hungría et al., 2016; Ferreira et al., 2014; Figueiredo 
Cavalcanti et al., 2010; C. A. Rodrigues, Magri, Melchior, & Mazzetto, 2015). 
Outros sinais e sintomas podem estar associados à DTM como: otalgia, zumbidos, 
vertigens, disfunções cervicais e cefaleias. Fatores psicológicos e emocionais estão 
frequentemente associados, podendo agravar a DTM (Almeida, Fonseca & Félix, 2016; 




Tendo em conta as alterações fisiopatológicas, podemos classificar as DTM em três 
grupos: as disfunções de origem muscular, as artralgias, artrites e artroses (processo 
destrutivo da cartilagem discal) e ainda as discopatias (relação entre o côndilo e o disco 
articular anormal) (Daniele Manfredini, 2010; Daniele Manfredini, Bucci, & Nardini, 
2007; Poveda Roda, Bagán, Díaz Fernández, Hernández Bazán, & Jiménez Soriano, 









A DTM é considerada como a principal causa de dor facial de origem não dentária 
(Almeida et al., 2016; Ferreira et al., 2014; Daniele Manfredini, 2010). 
A prevalência da DTM na população adulta situa-se entre 6% e 12%. Da população em 
geral, 75% apresentam, pelo menos, um sinal de DTM, 33% um sintoma e 3,5% a 7% já 
teve necessidade de procurar tratamento (Alzarea, 2015; Daniele Manfredini, 2010; 
Poveda Roda et al., 2007; Robin & Chiomento, 2011). 
Okeson (2013) apresenta percentagens diferentes, afirmando que apenas 56% da 




b. Dor miofascial com 
limitação da abertura
II. Deslocamento do 
disco
a. Deslocamento do 
disco com redução
b. Deslocamento do 
disco sem redução e 
sem limitação da 
abertura
c. Deslocamento do 
disco sem redução e 
com limitação da 
abertura
III. Artralgia, artrite e 
artrose 
a. Altralgia 
b. Osteoartrite da ATM
c. Osteoartrose da ATM




É mais prevalente na faixa etária entre os 20-40 anos, sendo duas vezes mais prevalente 
no sexo feminino em relação ao sexo masculino, contudo, muitos estudos não encontram 
relação da DTM com o género (Alzarea, 2015; Daniele Manfredini, 2010; Daniele 
Manfredini et al., 2007; Okeson, 2013; Robin & Chiomento, 2011). 
Estudos mais recentes, sobre os sinais e sintomas da DTM, demonstram que 8% a 20% 
dos indivíduos apresentam clicks, 4% a 15% crepitação, 4% a 10% dor na ATM, 3% a 
17,5% dor muscular e 4% a 9% limitação de abertura da boca (Daniele Manfredini, 2010). 
Segundo Daniele Manfredini (2010), um grupo geriátrico apresenta uma maior 
prevalência de sinais como clicks (38%) e crepitação (21%) em comparação com um 
grupo de indivíduos jovens (que apresentam 7% e 0%, respetivamente). Estes dados 
podem estar relacionados com a relação entre a idade e a degeneração articular. Já os 
sintomas de DTM, como dor na articulação e dor muscular, são mais prevalentes em 





A etiologia precisa da DTM ainda está por ser esclarecida, contudo, a maioria dos autores 
afirma que se trata de uma patologia de etiologia multifatorial e complexa (Akhter et al., 
2004; Alzarea, 2015; Ferreira et al., 2014; Daniele Manfredini, 2010; Daniele Manfredini 
et al., 2007; Michelotti, Cioffi, Festa, Scala, & Farella, 2010; Okeson, 2013; Robin & 
Chiomento, 2011). 
As DTM apresentam fatores de risco locais e sistémicos e podem ser classificados em 
três categorias distintas: 
1. Fatores precipitantes: são fatores que dão inicio à doença, como hábitos 
parafuncionais, episódios traumáticos e cargas excessivas no sistema 
estomatognático. 
2. Fatores predisponentes: são fatores que aumentam o risco de desenvolvimento da 




3. Fatores perpetuantes: são fatores que interferem com a cicatrização, podendo 
ainda, aumentar a progressão da doença onde se incluem alterações emocionais e 
hormonais e os fatores parafuncionais (Ferreira et al., 2014; Daniele Manfredini, 
2010; Daniele Manfredini et al., 2007; Okeson, 2013; Robin & Chiomento, 2011; 
Sanz, Fonseca, & Oliveira, 2015). 
Segundo Okeson (2013), podemos identificar cinco principais fatores etiológicos da 
DTM, tais como: trauma, padrão oclusal, stress, estímulo de dor profunda e hábitos 
parafuncionais. 
Assim, é importante referir de cada um o seguinte: 
A. Trauma 
O trauma, como fator etiológico das DTM, pode levar a uma alteração funcional do 
sistema mastigatório (Okeson, 2013). 
Tem um maior impacto nas patologias intracapsulares do que nos distúrbios musculares 
e pode ser dividido em dois tipos, microtrauma e macrotrauma:  
a. Microtrauma: força de intensidade baixa que é aplicada, repetitivamente, às 
estruturas do sistema estomatognático por períodos prolongados. Os hábitos 
parafuncionais são exemplo deste tipo de trauma. 
b. Macrotrauma: qualquer tipo de força que provoca uma alteração estrutural do 
sistema mastigatório. Pode subdividir-se em direto (como por exemplo um, murro 
no queixo) e indireto (golpe de chicote na face) (Almeida et al., 2016; Daniele 
Manfredini, 2010; Okeson, 2013). 
 
B. Padrão Oclusal 
O padrão oclusal não é considerado o principal fator de risco de DTM, pois a sua relação 
com o padrão oclusal é reduzida (Daniele Manfredini, 2010; Okeson, 2013; Poveda Roda 
et al., 2007; Robin & Chiomento, 2011; Sanz et al., 2015). 
Contudo, sabe-se que os padrões oclusais estáveis são imprescindíveis para uma função 
mastigatória satisfatória e equilibrada (Okeson, 2013).  




Mordida cruzada anterior e/ou posterior, mordida aberta, overjet e overbite aumentadas, 
interferências e ausência de guia canina ou peças dentárias, são considerados fatores de 




O hipotálamo, o sistema reticular e o sistema límbico, são os responsáveis pelos estados 
emocionais de cada indivíduo. O stress atua no corpo humano ativando o eixo 
hipotálamo-hipófise que, por sua vez, através do sistema nervoso autónomo, promove a 
contração muscular modificando a tonicidade dos músculos da cabeça e do pescoço. 
(Chisnoiu, Lascu, Pascu, Georgiu, & Chisnoiu, 2015; Okeson, 2013). 
Desta forma, o stress causa hiperatividade muscular e, consequentemente, fadiga, 
causando espasmos musculares que, por sua vez, originam contraturas e um padrão 
oclusal desarmonioso, constituindo mecanismos predisponentes e perpetuantes da DTM 
(Almeida et al., 2016; Poveda Roda et al., 2007). 
 
D. Estímulo de dor profunda 
Perante uma dor profunda, o tronco encefálico é ativado e, consequentemente, existe uma 
co-contração como método de proteção. Este tipo de dor pode aparecer de diversas formas 
como, por exemplo, limitação da abertura da boca, podendo induzir em erro o médico 
dentista, uma vez que esta limitação pode indicar uma DTM, quando na verdade é apenas 
uma resposta secundária à dor profunda. Assim que este estímulo desaparecer a abertura 
da boca volta ao normal (Okeson, 2013). 
 
E. Hábitos parafuncionais  
A atividade dos músculos mastigatórios está dividida em dois tipos: funcional e 
parafuncional (Okeson, 2013). 
Ranger ou apertar os dentes, mascar pastilha elástica, roer unhas, morder bochechas, 




importantes de DTM (Michelotti et al., 2010; Okeson, 2013; Poveda Roda et al., 2007; 
Robin & Chiomento, 2011). 
Os hábitos parafuncionais causam uma hiperatividade muscular, podendo originar 




Com o objetivo de disponibilizarem um sistema de classificação fiável e reprodutível para 
as DTM, de modo a tornar o diagnóstico universal e permitir a escolha de tratamento mais 
adequada entre Médicos Dentistas, Dworkin e LeReshe, em 1992, desenvolveram o 
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC-TMD) (Blanco-
Hungría et al., 2016; Figueiredo Cavalcanti et al., 2010; Poveda Roda et al., 2007; 
Schiffman et al., 2014).   
 O RDC-TMD é um sistema de classificação de duplo eixo integrando no diagnóstico de 
critérios físicos (Eixo I) e critérios psicossociais (Eixo II) (Daniele Manfredini, 2010; 
Daniele Manfredini et al., 2007; Okeson, 2013; Schiffman et al., 2014). 
Após os estudos realizados sobre o RDC-TMD concluiu-se que tinha uma aplicação 
clínica reduzida e, por esse motivo, procedeu-se à realização de um novo sistema de 
diagnóstico, igualmente simples e acessível, mas com uma aplicação clínica mais eficaz 
baseado no RDC-TMD (Almeida et al., 2016; Schiffman et al., 2014). 
Assim, em 2013 surgiu o Diagnostic Criteria for Temporomandibular disorders (DC-
TMD) que integra o mesmo modelo de duplo eixo, incluindo, no Eixo I, um questionário 
de identificação e algoritmos de diagnóstico das DTM relacionadas com a dor, sendo 
posteriormente publicada em Janeiro de 2014 (Almeida et al., 2016; Peck et al., 2014; 
Schiffman et al., 2014). 
No Eixo I do DC-TMD são avaliados 10 critérios: localização da dor nos últimos 30 dias; 
relação incisal; padrão de abertura; movimentos de abertura; movimentos de lateralidade 
e de protrusão; ruídos articulares em abertura e encerramento; ruídos articulares em 
protrusão e lateralidade; bloqueio da ATM; dor à palpação muscular e da ATM; dor à 
palpação em músculos acessórios (Schiffman et al., 2014).




No Eixo II é feita uma análise ao autoconhecimento e perceção do doente quanto à 
intensidade da dor, nível de stress, limitação funcional da mandíbula e níveis de ansiedade 









O stress é um conceito complexo que abrange diversas áreas científicas, podendo ser 
definido como uma resposta não específica do corpo a qualquer exigência de adaptação 
(Baum & Contrada, 2011; Chisnoiu et al., 2015; Pinto Leal, 1998). 
O stress psicológico faz parte das nossas vidas e nem sempre é prejudicial. Muitas vezes 
é uma força motivacional que nos leva a realizar tarefas ou a alcançar os nossos objetivos 
(Chisnoiu et al., 2015; Pinto Leal, 1998). 
As circunstâncias ou experiências que originam stress são conhecidas por stressores, 
originando uma resposta positiva ou negativa do nosso organismo. Este reage adaptando-
se e reajustando-se de forma a alcançar o equilíbrio (Pinto Leal, 1998).  
Assim, nem todas as condições de stress são prejudiciais para o organismo, podendo a 
resposta aos diferentes fatores de stress ser positiva (eustress) ou negativa (distress) 
(Baum & Contrada, 2011; Chisnoiu et al., 2015). 
Okeson (2013) considera o stress como um tipo de energia que é libertada pelo corpo em 
situações stressantes. Assim, existe dois tipos de mecanismo de libertação: 
 Externo: A energia é libertada através de atividades como atirar objetos, gritar ou 
bater em objetos/pessoas. Este tipo de mecanismo é natural e comparado a uma 
criança a fazer uma “birra”. Como a sociedade reprova este tipo de 
comportamento, houve a necessidade de aprender outro tipo de mecanismo como 
realizar exercício físico. 
 Interno: O stress é libertado dentro do organismo originando alterações 
psicofisiológicas como hipertensão, arritmia, síndrome do intestino irritável, asma 
e aumento do tónus muscular na região da cabeça e pescoço. Pode, ainda, 
aumentar os níveis de atividade parafuncional, como bruxismo (Okeson, 2013). 
 




O nível de tolerância aos fatores de stress varia de indivíduo para indivíduo e cada um 
pode apresentar limiares de tolerância diferentes ao longo da vida, podendo ser 
influenciado pela nutrição, estado de saúde geral, fadiga, idade ou saúde mental (Chisnoiu 




Cada profissão tem as suas fontes de stress e as que estão relacionadas com a área da 
saúde são as que apresentam níveis de stress mais elevados. Isto conduz a um risco 
acrescido de doenças cardiovasculares, ansiedade e depressão (Pinto Leal, 1998). 
Vários estudos demonstram que a profissão Médico Dentista não é uma exceção 
(Aboalshamat, Hou, & Stradl, 2015; Jurkat, Hofer, Richter, Cramer, & Vetter, 2011; 
Schmitter, Liedl, Beck, & Rammelsberg, 2008). 
 
3.3.Síndrome de Burnout 
 
Ao falar de stress ocupacional torna-se importante referir o conceito de síndrome de 
Burnout. 
O termo Burnout significa “queimar até à exaustão” e define uma síndrome de cansaço 
físico e emocional como resultado de stress prolongado que leva, por sua vez, a uma falta 
de motivação para o trabalho (Felton, 1998; Maroco et al., 2016; Pinto Leal, 1998). 
É caracterizada por uma exaustão emocional, despersonalização e realização no trabalho 
insatisfatória (Galán, Ríos-Santos, Polo, Rios-Carrasco, & Bullón, 2014; Maroco et al., 
2016; R. Deeb et al., 2017).  
Segundo Pinto Leal (1998), esta síndrome compreende quatro fases: 
1. Fase de entusiasmo ideal: O indivíduo apresenta expectativas elevadas e grande 
energia. 
 




3. Fase de frustração: Ocorrem alterações do comportamento e frustração. 
 
4. Fase de apatia: Frustrado com o trabalho, o indivíduo já não é capaz de realizar 
em condições as suas funções e começam a aparecer alterações psicológicas. 
 
Assim, pode ter consequências psicológicas (irritabilidade, ira, ansiedade, dificuldade na 
socialização e depressão) e físicas (cefaleias, tonturas, dispneia e distúrbios do sono) 
(Maroco et al., 2016). 
As profissões com maior risco de desenvolver esta síndrome são as que lidam com o 
público e aquelas que acarretam uma grande responsabilidade como, por exemplo, 
profissões relacionadas com a área da saúde (Felton, 1998; Maroco et al., 2016). 
O Burnout era apenas associado a profissões cuja prática tinha uma elevada exigência 
emocional para os indivíduos, contudo, atualmente, abrange outros grupos ocupacionais 
como os estudantes (Maroco et al., 2016). 
Vários estudos demonstram que é significativo o número de estudantes de Medicina 
Dentária que sofrem distúrbios psicológicos, stress, ansiedade e depressão, tendo como 
principais fatores de stress a prática clínica, a carga horária, e as responsabilidades 
académicas e financeiras (Aboalshamat et al., 2015; Divaris et al., 2013; Fonseca et al., 
2013; Humphris et al., 2002; Maroco et al., 2016; R. Deeb et al., 2017; Schmitter et al., 
2008).   
Assim, o stress nos estudantes pode provocar alterações na saúde mental, originando 
tonturas, sonolência, taquicardia, alterações gastrintestinais, fadiga, irritabilidade e um 
aumento do risco de hábitos parafuncionais que levam ao aparecimento das respetivas 
consequências (Article, Murad, Sepah, & Ahmad, 2016).  




3.4. Stress e DTM 
 
São vários os estudos que relacionam o stress e o desenvolvimento de sinais e sintomas 
de DTM (Amorim & Jorge, 2016; Chisnoiu et al., 2015; LR, RJ, G, Jr, & SR, 2009; 
Monteiro et al., 2011; Smriti, 2014; Weijenberg & Lobbezoo, 2015). 
Como referido anteriormente, o stress atua no corpo humano ativando o eixo hipotálamo-
hipófise que, por sua vez, através do sistema nervoso autónomo, promove a contração 
muscular, modificando a tonicidade dos músculos da cabeça e do pescoço (Chisnoiu et 
al., 2015; Okeson, 2013). 
O aparecimento de hiperatividade muscular, e consequentemente fadiga, causa espasmos 
musculares que por sua vez originam contracturas e padrão oclusal desarmonioso. A 
hiperatividade nos músculos elevadores da mandíbula aumenta a pressão na ATM, 
promovendo a deterioração da cápsula articular por microtraumas ou o deslocamento do 









Segundo Emodi et al. (2012), os hábitos parafuncionais são “qualquer atividade ou 
comportamento oral não funcional que envolve o sistema mastigatório”. 
Nem sempre são prejudiciais, a rutura do sistema mastigatório só ocorre quando a 
atividade resultante destes hábitos excede o limite de tolerância fisiológico do indivíduo, 
ocorrendo, em primeiro lugar, em estruturas com menor tolerância (músculos, dentes ou 
articulação) (Emodi-Perlman et al., 2012; Ferreira et al., 2014; Michelotti et al., 2010; E 
Winocur, Gavish, Finkelshtein, Halachmi, & Gazit, 2001). 
 
4.2.Hábitos Parafuncionais e DTM 
 
A maior parte dos autores considera os hábitos parafuncionais como os principais fatores 
etiológicos iniciadores das DTM (Almeida et al., 2016; Article et al., 2016; Emodi-
Perlman et al., 2012; Daniele Manfredini, 2010; Michelotti et al., 2010; Motghare et al., 
2015; Okeson, 2013; Robin & Chiomento, 2011; E Winocur et al., 2001). 
Para Robin & Chiomento (2011), os principais fatores de risco das DTM são: hábitos 
parafuncionais (36.9%), traumatismos (26.7%) e fatores psicológicos (19.4%).  
Os hábitos parafuncionais originam uma oclusão traumática, provocando alterações a 
nível dos músculos mastigatórios e da ATM (Melchior, Mazzetto, & Felício, 2012; 
Michelotti et al., 2010; Serra-negra et al., 2014). 
Assim, promovem um desequilíbrio do sistema estomatognático, originando alterações 
funcionais, como fadiga e dor muscular, compressão da ATM e, consequentemente, 
DTM, ou pioram a DTM já existente (Article et al., 2016; Melchior et al., 2012). 
A frequência, intensidade e duração dos diferentes hábitos parafuncionais determinam a 
gravidade dos sinais e sintomas da DTM (Melchior et al., 2012).




O contacto incisal que ocorre, por exemplo, ao roer as unhas ou objetos provoca uma 
diminuição do espaço anterior da articulação promovendo a compressão do disco 
articular. Por outro lado, ranger ou apertar os dentes induz dor nos músculos 
mastigatórios. Em suma, diferentes tipos de hábitos parafuncionais induzem diferentes 
alterações no sistema estomatognático, estando relacionados com diferentes subgrupos 





5. ORAL BEHAVIORS CHECKLIST 
 
5.1.O que é? 
 
No RDC/TMD, Eixo II, a avaliação dos hábitos parafuncionais estava limitada ao 
bruxismo do sono e de vigília. Assim, em estudos posteriores avaliou-se uma maior 
variedade de hábitos orais e, em 2004 Ohrbach et al. (2004) desenvolveu um estudo 
preliminar onde avaliava uma lista de comportamentos orais, Oral Behaviors Checklist 
(OBC) (Ohrbach, Beneduce, Markiewicz, & McCal, 2004; Van Der Meulen et al., 2014). 
Este questionário apresenta 21 questões com cinco respostas possíveis (0-4). A pontuação 
total é obtida pela média das pontuações dadas aos diferentes hábitos (21) que o OBC 
avalia (Van Der Meulen et al., 2014). 
Para a tradução do questionário OBC para a língua Portuguesa foram seguidos os critérios 
do International RDC/TMD Consortium passando a chamar-se Lista de Avaliação de 
Comportamentos Orais (LACO) (Barbosa C., 2015). 
 
5.2.Qua hábitos avalia? 
 
5.2.1. Bruxismo  
 
O bruxismo é caracterizado por diferentes atividades dos músculos mastigatórios (ranger 
ou apertar os dentes) com manifestações circadianas (Bruxismo de Vigília e Bruxismo do 
Sono) (Daniele Manfredini, 2016). 
Pode ser um fenómeno psicológico, consequência de doenças motoras (distonia, 
discinesia e distúrbios extrapiramidais) ou pode estar associado ao abuso de substâncias 
ou ao efeito de certos medicamentos (Daniele Manfredini, 2016). 
O Bruxismo do Sono está associado à excitação durante o sono que não é necessariamente 
um sinal anormal sendo comum em indivíduos saudáveis, podendo estar, também, 
associado a distúrbios do sono como apneia obstrutiva do sono, síndrome das pernas 
inquietas e distúrbio do comportamento do sono REM (Daniele Manfredini, 2016).




As consequências clínicas sobre o sistema estomatognático são desgaste dentário, dor 
articular e/ou muscular, dores de cabeça e falha de restaurações dentárias e/ou implantes 
(Daniele Manfredini, 2016; Daniele Manfredini & Lobbezoo, 2008). 
O diagnóstico pode ser clínico, instrumental (polissonografia ou eletromiografia) ou de 
auto perceção (questionários ou entrevistas) (Lobbezoo et al., 2013; D Manfredini, 
Ahlberg, & Lobbezoo, 2014; Daniele Manfredini & Lobbezoo, 2008). 
Vários estudos analisam a frequência deste hábito em que o bruxismo de vigília tem uma 
prevalência de 20% (Lavigne, Khoury, Abe, Yamaguchi, & Raphael, 2008), 36,5% 
(Serra-negra et al., 2014), 73% (Melchior et al., 2012) e 77% (Robin & Chiomento, 2011) 
enquanto o bruxismo do sono tem de 21,5% (Serra-negra et al., 2014), 23% (Robin & 
Chiomento, 2011) e 66% (Melchior et al., 2012). 
  
5.2.2. Roer unhas 
 
Onicofagia é definida como o hábito de roer as unhas que normalmente se inicia na 
infância (Pacan et al., 2014). 
Este hábito pode induzir maloclusão nos dentes anteriores, reabsorção radicular, infeções 
bacterianas e parasíticas intestinais e destruição alveolar (Ghanizadeh et al., 2011). 
Segundo Pacan et al. (2014), 92,2% dos indivíduos descreve este hábito como um 
comportamento automático, realizando-o involuntariamente. É descrito, ainda, como um 
comportamento de estimulação própria quando os indivíduos se encontram em repouso. 
A tensão precede a este tipo de hábito, podendo ser aumentada se os indivíduos evitarem 
realizar o mesmo (Pacan et al., 2014). 
A sua prevalência é de 22% (E Winocur et al., 2001), 26% (Ephraim Winocur et al., 
2006), 28,9% (Emodi-Perlman et al., 2012) e 29,3% (Robin & Chiomento, 2011). 
Winocur et al. (2006) e Motghare et al. (2015) afirmam que existe uma relação entre este 
hábito e sinais e sintomas de DTM, contudo estudos mais recentes defendem que roer as 
unhas não é uma fator de risco para as DTM (Michelotti et al., 2010; Motghare et al., 




5.2.3. “Jaw Play” 
 
Segundo Winocur et al. (2001), “jaw play” é o hábito de “realizar pequenos movimentos 
mandibulares não funcionais sem contactos dentários”. Estes movimentos mandibulares 
podem ser lateralidade ou protrusão (Poveda Roda et al., 2007; E Winocur et al., 2001). 
Diferentes estudos avaliaram a sua prevalência que varia entre 8,3% (Emodi-Perlman et 
al., 2012), 14% (E Winocur et al., 2001) e 40% (Ephraim Winocur et al., 2006). 
Apesar de a sua prevalência ser mais baixa em comparação com outros hábitos, é o que 
apresenta maior capacidade de originar sinais e sintomas de DTM estando, assim, 
associado a ruídos articulares, tensão e bloqueio articular bem como desconforto 
muscular (Emodi-Perlman et al., 2012; E Winocur et al., 2001; Ephraim Winocur et al., 
2006). 
 
5.2.4. Apoio mandibular 
 
O apoio mandibular provoca forças laterais ao nível da ATM originando um aumento da 
tensão na articulação, assim, com o objetivo de aliviar esta tensão, os indivíduos praticam 
outro tipo de hábito, o “jaw play”(Ephraim Winocur et al., 2006). 
A sua prevalência varia entre 32,2% (Emodi-Perlman et al., 2012) e 55,1% (E Winocur 
et al., 2001), sendo 66% em mulheres e 54% em homens (Ephraim Winocur et al., 2006). 
 
5.2.5. Morder as bochechas, lábios ou língua 
 
Segundo Motghare et al. (2015), este hábito tem uma prevalência de 37% sendo superior 
no sexo feminino do que no masculino. Feteih (2006) afirma, também, que este tem uma 
prevalência superior no sexo feminino (45,8%) em relação ao sexo masculino (15,6%) e 
a prevalência total é 41%. Outros autores estudaram a prevalência deste hábito obtendo 
como resultados 41,8% (E Winocur et al., 2001) e 29,3% (Robin & Chiomento, 2011). 




5.2.6. Mascar pastilha elástica 
 
Correia & Real-dias (2014) define este hábito como uma atividade voluntária e rítmica 
dos músculos mastigatórios durante o processo de abertura e encerramento da boca. 
Existe uma predominância de mastigação unilateral originando uma sobrecarga nos 
músculos do lado de trabalho e, consequentemente, fadiga e hipertrofia muscular (Correia 
& Real-dias, 2014). 
Mascar pastilha sem açúcar pode ter benefícios na higiene oral do indivíduo uma vez que 
induz um aumento do fluxo salivar, atuando desse modo na prevenção da cárie e gengivite 
e no tratamento da xerostomia e hipossalivação. Este hábito pode, ainda, reduzir a dor e 
o desconforto durante o tratamento ortodôntico (Farella, Bakke, Michelotti, & Martina, 
2001; E Winocur et al., 2001). 
O hábito de mascar pastilha elástica de forma intensa (>3h/dia) está fortemente associado 
à presença de sons articulares, dor ao nível da ATM, hipertrofia muscular e dor miofascial 
se o indivíduo já tiver uma DTM à priori. Se o indivíduo não tiver nenhuma disfunção 
este hábito funciona como um fator de risco e nem sempre causa uma DTM (Correia & 
Real-dias, 2014; Tabrizi, Karagah, Aliabadi, & Hoseini, 2014; E Winocur et al., 2001). 
Alguns autores afirmam que este hábito não tem uma relação com a DTM (Emodi-
Perlman et al., 2012; Motghare et al., 2015). 
Realizaram-se diversos estudos para avaliar a prevalência deste hábito variando entre 
28% (Robin & Chiomento, 2011), 50% (Melchior et al., 2012), 68,4% (E Winocur et al., 
2001) e 92% (Ephraim Winocur et al., 2006). 
 
5.2.7. Mastigação unilateral 
 
Este hábito provoca uma sobrecarga nos músculos mastigatórios do lado de trabalho e, 
consequentemente, fadiga e hipertrofia muscular. Também é responsável pela diminuição 
da proprioceção que leva, por sua vez, a um maior desequilíbrio durante a contração 




A prevalência de mastigação unilateral é de 37% (Reinhardt et al., 2006), 41,2% (E 
Winocur et al., 2001) e 45,6%(Yeler, Yılmaz, Koraltan, & Aydın, 2016) estando 
relacionada com sinais e sintomas de DTM em 47-65% (Yeler et al., 2016) e 78% 
(Reinhardt et al., 2006). 
 
5.2.8. Instrumentos musicais 
 
Os músicos adotam com regularidade posturas pouco ergonómicas de modo a 
conseguirem tocar os instrumentos musicais de forma adequada e por longos períodos de 
tempo (Attallah, Visscher, Selms, & Lobbezoo, 2014; Neto, Almeida, Bradasch, Cássia, 
& Jacob, 2009; Pampel, Jakstat, & Ahlers, 2014). 
Estes indivíduos estão expostos a um elevado nível de stress e ansiedade aumentando 
exponencialmente o risco de aparecimento de uma DTM uma vez que, associado a este 
estado emocional, pode surgir o aparecimento de hábitos parafuncionais como 
apertar/ranger os dentes e “jaw play” (Attallah et al., 2014; Neto et al., 2009; Pampel et 
al., 2014). 
O sistema estomatognático é responsável pela produção de som através dos instrumentos 
de sopro. Consoante a intensidade e a regularidade esta atividade pode causar 
microtraumas que, por sua vez, provocam alterações musculares e articulares ao nível da 
ATM resultando, muitas vezes, numa DTM (Hamberg & Meurman, 2012; Neto et al., 
2009; Pampel et al., 2014). 
No caso de violinistas, para manterem o instrumento entre o mento e o ombro esquerdo, 
estes têm que exercer pressão sobre o instrumento que requer uma atividade muscular e 
craniocervical prolongada ultrapassando, frequentemente, os limites fisiológicos o que 
leva ao aparecimento de uma DTM (Amorim & Jorge, 2016; Attallah et al., 2014; 
Hamberg & Meurman, 2012; Neto et al., 2009).   
Assim, a sobrecarga física e o stress a que os instrumentistas estão sujeitos leva ao 
aparecimento de alterações musculares e, consequentemente, à DTM (Pampel et al., 
2014).




Segundo Hamberg & Meurman (2012) e Amorim & Jorge (2016), a prevalência de sinais 
e sintomas de DTM nestes indivíduos é de 56% e 58% respetivamente. 
Indivíduos que tocam violino e instrumentos de sopro apresentam dor miofacial, 29% e 
42% respetivamente, ruídos articulares 52%, dor articular 25% e zumbidos 35% 







Os objetivos do presente estudo são: 
 
1. A partir da aplicação da LACO e do questionário de caracterização da amostra 
avaliar, em alunos do Mestrado Integrado em Medicina Dentária (MIMD) do 
Instituto Superior de Ciências da Saúde Egas Moniz (ISCSEM), a prevalência 
dos comportamentos orais deletérios 
2. Comparar os resultados obtidos nos dois questionários. 
 
1.º Objetivo 
Hipótese Nula (H0): Não existe prevalência de comportamentos orais deletérios em 
alunos do MIMD do ISCSEM. 
Hipótese Alternativa (H1): Existe prevalência de comportamentos orais deletérios em 
alunos do MIMD do ISCSEM. 
 
 
2.º Objetivo  
Hipótese Nula (H0): Não há diferenças nos resultados obtidos nos dois questionários 
aplicados. 









MATERIAIS E MÉTODOS  
 
1. Tipo de Estudo 
 
Trata-se de um estudo descritivo observacional transversal. Sendo um estudo transversal, 
a recolha de dados foi feita apenas num dado momento, não tendo havido um outro 
momento para recolha de mais dados dos mesmos participantes. 
 
2. Aprovação do estudo 
 
Este estudo intitulado “Avaliação dos comportamentos orais deletérios dos alunos do 
Mestrado Integrado em Medicina Dentária do Instituto Superior de Ciências da Saúde 
Egas Moniz” foi submetido como Proposta de Projeto Final à Comissão Científica e 
Comissão de Ética do ISCSEM, tendo sido aprovada (cf. Anexo 1). 
 
3. Recolha da Amostra 
 
3.1. Local do Estudo 
 
O estudo foi realizado no ISCSEM durante os meses de Março e Abril. 
A amostra teve como total 250 alunos MIMD, com idades compreendidas entre os 18 e 








3.2.Critérios de inclusão 
 
 Alunos do MIMD do ISCSEM. 
 Alunos com idades compreendidas entre os 18 e 24 anos. 
 Alunos de ambos os sexos. 
 
3.3.Critérios de Exclusão 
 
 Alunos com idades fora do intervalo definido.  
 
 
4. Material utilizado no estudo 
 
 Questionário de caracterização da amostra. 
 Questionário LACO. 
 
4.1.Questionário de caracterização da amostra 
 
Foi pedido a cada aluno que preenchesse um questionário de caracterização da amostra 
(cf. Anexo 2). Este questionário permite caracterizar a amostra quanto à idade, género, se 
está ou não a realizar tratamento ortodôntico e principais comportamentos orais 
deletérios. 







Para além do questionário de caracterização da amostra os alunos preencheram o 
questionário LACO (cf. Anexo 3). 
Este questionário está dividido em duas categorias (Atividades durante o sono e 
Atividades durante as horas em que está acordado) e avalia diferentes comportamentos 
orais deletérios e a sua frequência durante o último mês. 
 
5. Método da Recolha da Amostra 
 
5.1.Considerações Éticas do Exame Clínico 
 
Os alunos que participaram neste estudo foram informados dos objetivos do presente 
estudo e só após assinarem o Termo de Consentimento Informado (cf. Anexo 4) é que se 
procedeu à metodologia proposta da recolha de dados. 




É de salientar que todo o processo de recolha de dados dos alunos foi realizado de forma 
anónima. 
Agrupamento dos 





Gráfico 2-Processo da recolha da amostra. 
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5.2.Agrupamento da Amostra 
 
Foram selecionados 50 alunos de cada ano do MIMD obtendo uma amostra total de 250 
alunos. 
 
6. Tratamento de dados e Análise Estatística  
 
A análise estatística foi efetuada com o apoio do IBM SPSS Statistics versão 24.0 para 
Windows. Esta análise envolveu medidas de estatística descritiva (frequências absolutas 
e relativas) e estatística inferencial. O nível de significância utilizada foi de 5%. 
Para ser possível realizar a análise inferencial foi necessário agrupar categorias das 
possíveis respostas do questionário LACO da seguinte forma: 
 
Atividades durante o sono 
0 Nenhum tempo 
1 
1 <1 Noite/mês 
2 1-3 Noites/mês 
2 
3 1-3 Noites/sem 
4 4-7 Noites/sem  3 
 
Tabela 1-Agrupamento das categorias de resposta referentes às atividades durante o sono do questionário 
LACO. 





Atividades durante as horas em que está acordado 
0 Nenhum tempo 1 
1 Uma pequena parte do tempo 
2 
2 Alguma parte do tempo 
3 A maior parte do tempo 3 
4 Todo o tempo 4 
 
Tabela 2-Agrupamento das categorias de resposta referentes às atividade durante as horas em que está 








1. Caracterização da amostra 
 
A amostra consistiu em 262 alunos do MIMD do ISCSEM, tendo sido excluídos 12 alunos 
por não corresponderem aos critérios de inclusão. Assim, a amostra final foi de 250 alunos 
correspondendo a 32% da população (total de alunos inscritos no MIMD). 
 
1.1. Relativamente ao Género 
 
Relativamente ao género, 74% (n=184) da amostra era do sexo feminino e 26% (n=66) 
do sexo masculino, contudo, como podemos observar nos gráficos 3 e 5, esta distribuição 
da amostra estava equilibrada tendo em conta a prevalência do sexo feminino (70%) e 
masculino (30%) da população. 
Na comparação dos gráficos 4 e 6, observa-se que a distribuição da amostra por ano 
segundo o género também foi equilibrada. 
 
 
Gráfico 3- Caracterização da amostra segundo o Género. 
26%
74%
Distribuição da amostra por Género
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Gráfico 6-Caracterização dos Alunos de cada Ano do MIMD segundo o Género. 
1.2.Relativamente à Idade 
 
A idade média dos 250 participantes foi de 20,8 anos ± 2,3 com idade máxima de 24 anos 
e a idade mínima 18 anos. É possível observar no gráfico 6 a distribuição dos alunos por 
idades: 
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Distribuição da amostra por idades
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1.3.Relativamente ao Ano Letivo 
 
A amostra apresentava uma distribuição igual em todos os anos do MIMD (n=50 por 










1.4.Relativamente ao tratamento ortodôntico 
 















Destribuição da amostra por Ano 
Letivo
1º Ano 2º Ano 3º Ano 4º Ano 5º Ano
Gráfico 8 - Caracterização da amostra segundo o Ano Letivo. 




Está em tratamento ortodôntico?
Não Sim
Gráfico 9-Carcaterização da amostra segundo o tratamento ortodôntico. 







2. Comportamentos orais deletérios mais frequentes do MIMD do 
ISCSEM 
 
2.1. Questionário de caracterização da Amostra 
 
Os comportamentos mais frequentes foram mascar pastilha elástica (n=182), roer unhas, 
canetas ou lápis (n=114) e pôr a mão debaixo da face enquanto dorme (n=104). 
 
 
Gráfico 10-Comportamentos orais deletérios dos Alunos do MIMD segundo o questionário de 
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Os comportamentos mais frequentes foram dormir numa posição em que coloca pressão 
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3. Comportamentos orais deletérios mais frequentes em cada ano do 
curso. 
 
3.1.Questionário de caracterização da amostra  
 
A partir dos dados obtidos no questionário de caracterização da amostra, no gráfico 12 
pode-se observar os comportamentos mais frequentes em cada ano do MIMD bem como 
compará-los entre os diferentes anos. 
A relação entre o ano, ranger ou apertar os dentes, mascar pastilha elástica e pôr a mão 
por baixo da face enquanto dorme não é estatisticamente significativa (𝜌=0,091; 𝜌=0,440; 
𝜌=0,698, respetivamente).  
Morder a língua, bochechas ou lábios e roer unhas, lápis ou canetas estão relacionadas 
























Comportamentos orais deletérios dos diferentes Anos do 
MIMD
Pôr a mão por baixo da face enquanto
dorme
Mascar pastilha elástica
Roer unhas, lápis ou canetas
Morder língua, bochechas ou lábios
Ranger ou apertar os dentes
Gráfico 12-Comportamentos orais deletérios mais frequentes em cada Ano do MIMD segundo o 
questionário de caracterização da amostra. 
 







A partir dos dados obtidos no questionário LACO, no gráfico 13 pode-se observar os 
comportamentos mais frequentes em cada ano do MIMD bem como compará-los entre os 
diferentes anos.  
Dormir em posição em que coloca pressão na mandíbula não está relacionado com 
significado estatístico tendo em conta o ano do curso (𝜌=0,684). 
O teste do 𝑥2 não foi aplicado às atividades durante as horas em que está acordado uma 




























Comportamentos orais deletérios dos diferentes Anos do 
MIMD
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4. Comportamentos orais deletérios mais frequentes no sexo masculino 
e no sexo feminino. 
 
4.1.Questionário de caracterização da amostra  
 
Não se observou uma relação com significado estatístico entre os diferentes hábitos e o 











Comportamentos orais deletérios segundo o Género 
Morder língua, bochechas ou lábios
Mascar pastilha elástica
Roer unhas, canetas ou lápis
Gráfico 14-Comportamentos orais deletérios mais frequentes em cada género segundo o questionário de 
caracterização da amostra. 







Dormir numa posição em que coloca pressão na mandíbula não está relacionado com 
significado estatístico tendo em conta o género (𝜌=0,258). 
O teste do 𝑥2 não foi aplicado à atividade bocejar uma vez que mais de 20% das células 
apresentam valores < 5. 
Utilizar pastilha elástica e comer entre as refeições não apresentam uma relação com 
significado estatístico (𝜌=0,492; 𝜌=0,962, respetivamente). 
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5. Relação entre bruxismo do sono e bruxismo de vigília. 
 
No gráfico 16 observamos a relação entre o bruxismo vigília e o bruxismo do sono a partir 
dos dados obtidos do questionário LACO. 
O teste do 𝑥2 não foi aplicável uma vez que mais de 20% das células apresentam valores 
< 5. 
 
Gráfico 16-Relação entre bruxismo do sono e de vigília. 
6. Relação do tratamento ortodôntico com os diferentes comportamentos 
orais deletérios. 
6.1.Questionário de caracterização da amostra  
Hábitos n % 𝝆 
    
Ranger ou apertar dentes 56 22 0,169 
Roer unhas, canetas ou lápis 61 24 0,622 
Morder língua, bochechas ou lábios 48 19 0,555 
Mascar pastilha elástica 95 38 0,118 
Pôr a mão por baixo da face enquanto dorme 58 23 0,879 
     
Tabela 3-Relação entre o tratamento ortodôntico e os diferentes comportamentos deletérios que o 
questionário de caracterização da amostra avalia. 
31%
Bruxismo do sono VS Bruxismo de vigília







Hábitos n % Ρ 
Aperta ou range os dentes durante o sono 46 18 0,462 
Dorme numa posição em que coloca pressão na mandíbula 115 46 0,943 
Range os dentes durante as horas em que está acordado 16 6 NA 
Aperta os dentes durante as horas em que está acordado 60 24 NA 
Pressiona, toca ou mantém os dentes em contato sem que 
seja para comer 
105 42 0,632 
Segura, aperta ou cria tensão muscular sem apertar ou 
encostar os dentes 
45 18 NA 
Mantém ou projeta a mandíbula para a frente ou para o lado 30 12 NA 
Pressiona com força a língua contra os dentes 39 16 NA 
Coloca a língua entre os dentes 33 13 NA 
Morde, mastiga ou brinca com a sua língua, bochechas ou 
lábios 
69 28 NA 
Mantém a mandíbula numa posição rígida ou tensa 31 12 NA 
Mantém entre os dentes ou morde objetos 75 30 NA 
Utiliza pastilha elástica 110 44 NA 
Toca instrumentos musicais que envolva o uso da mandíbula 8 3 NA 
Inclina-se com a mandíbula sobre a sua mão 100 40 NA 
Mastiga a comida só de um lado 70 28 NA 
Come entre as refeições 132 53 0,880 
Fala durante períodos perlongados 85 34 NA 
Canta 76 30 0,293 
Boceja 135 54 0,145 
Coloca o telefone entre a sua cabeça e os ombros 68 27 NA 
 






7. Relação entre mascar pastilha elástica e bruxismo. 
 
7.1.Questionário de caracterização da amostra 
 
Dos alunos que apertam os dentes, 27% (n=67) mascam pastilha elástica. 
A relação entre mascar pastilha elástica e ranger ou apertar os dentes não tem significado 
estatístico (𝜌=0,994). 
                                  




Dos alunos que afirmam ter bruxismo, 36% (n=90) utilizam pastilha elástica. 











                                  











Os hábitos parafuncionais são um comportamento não funcional, podendo originar uma 
oclusão traumática e, consequentemente, alterações ao nível dos músculos mastigatórios 
e ATM (Emodi-Perlman et al., 2012; Melchior et al., 2012; Serra-negra et al., 2014). 
Assim, as alterações funcionais desencadeadas pelo desequilíbrio do sistema 
estomatognático podem levar ao aparecimento de DTM e a gravidade dos sinais e 
sintomas depende da frequência, intensidade e duração dos diferentes hábitos 
parafuncionais (Article et al., 2016; Melchior et al., 2012). 
À semelhança deste estudo, encontramos outros estudos que têm como objetivo avaliar a 
prevalência dos diferentes hábitos parafuncionais em estudantes do curso de Medicina 
Dentária (Article et al., 2016; Bárbara et al., 2013; Batista, Delano, Forte, Verificar, & 
Federal, 2011; Ferreira et al., 2014; Smriti, 2014). 
No presente estudo, comparamos a informação obtida a partir da LACO com a do 
questionário de caracterização da amostra e procuramos avaliar, ainda, a relação entre 
bruxismo do sono com bruxismo de vigília; mascar pastilha elástica e bruxismo; 
tratamento ortodôntico com os diferentes comportamentos orais deletérios. 
A amostra consistiu em 250 Alunos (n=250), 50 alunos de cada ano do MIMD, com 
idades compreendidas dos 18-24 anos (idade média 20,8 ± 2,3) o que permitiu a 
homogeneidade da amostra. 
Em relação ao tamanho da amostra (n=250) este estudo apresenta um número de 
participantes superior em comparação a estudos semelhantes em que as amostras variam 
entre 150 (Smriti, 2014), 200 (Article et al., 2016) e 201 (Ferreira et al., 2014). Por outro 
lado, apresenta uma amostra inferior quando comparado com o estudo de Batista et al. 
(2011) que apresenta uma amostra de 347 participantes. 
O intervalo de idade dos participantes deste estudo foi semelhante a outros estudos já 
realizados: 18-25 (Smriti, 2014) e 20-25 (Article et al., 2016). 
 Relativamente ao género, 74% era do sexo feminino (n=184) e 26% do sexo masculino 
(n=66). Esta distribuição encontra-se equilibrada comparando com a prevalência do sexo 
feminino (70%) e masculino (30%) na população.





O questionário de caracterização da amostra foi construído tendo em conta os hábitos 
parafuncionais mais frequentes em diferentes estudos (Hospital, 2011; Michelotti et al., 
2010; Robin & Chiomento, 2011; E Winocur et al., 2001; Yeler et al., 2016). 
A aplicação do questionário de caracterização da amostra e do questionário LACO 
permitiu caracterizar os diferentes comportamentos orais deletérios da amostra para 
posterior avaliação e comparação.  
Segundo Barbosa (2015), a prevalência de comer entre refeições e bocejar é de 97% e 
96%, respetivamente, o que corrobora os resultados obtidos neste estudo, através da 
LACO, em que a prevalência é de 96% em ambos os hábitos. 
Para Winocur et al. (2001), a prevalência de mascar pastilha elástica é de 62,4%, 
apresentando um valor inferior aos resultados obtidos neste estudo em que a prevalência 
deste hábito, segundo o questionário de caracterização da amostra, é de 72% e na LACO 
de 85%. 
Dormir numa posição em que coloca pressão na mandíbula tem uma prevalência de 42% 
e 84%, questionário de caracterização da amostra e LACO, respetivamente. O valor 
obtido a partir do questionário de caracterização da amostra (42%) vai ao encontro dos 
resultados obtidos num estudo semelhante em que 55% da amostra apresenta este hábito, 
contudo este valor é bastante inferior ao obtido na LACO (84%) (E Winocur et al., 2001). 
Roer unhas, canetas ou lápis tem uma prevalência de 46%, segundo o questionário de 
caracterização da amostra. Este valor encontra-se elevado quando comparado com o 
estudo de Article et al. (2016) em que a prevalência deste hábito é de 17%.  
Considerando os dados obtidos no questionário de caracterização da amostra, mascar 
pastilha elástica é o hábito mais prevalente dos cinco anos do MIMD variando entre 14%-
16% (Gráfico 12). 
Os hábitos mais prevalentes no 1º, 2º e 5º ano são os mesmos, apresentando valores muito 
próximos. Assim, mascar pastilha elástica tem uma prevalência de 14%, pôr a mão por 
baixo da face enquanto dorme 10%, 8% e 9% e roer unhas, lápis ou canetas 9%, 10% e 
8%. 





O 3º ano tem como hábitos mais frequentes mascar pastilha elástica (15%) roer unhas, 
lápis ou canetas (12%) e, em vez de pôr a mão por baixo da face enquanto dorme, tem o 
hábito de morder língua, bochechas ou lábios (11%).  
No 4º ano, em vez de roer unhas, lápis ou canetas, temos o hábito de ranger ou apertar os 
dentes (10%). Mascar pastilha elástica (16%) e pôr a mão por baixo da face enquanto 
dorme (8%) também estão presentes. 
A partir dos dados obtidos através da LACO observou-se que os hábitos mais prevalentes 
dos cinco anos são bocejar e comer entre as refeições com prevalências muito 
semelhantes, entre 18%-20% (Gráfico13). 
O 1º e 2º ano apresentam um comportamento oral deletério diferente do 3º, 4º e 5º ano. 
Deste modo, os hábitos mais prevalentes do 1º e 2º ano são bocejar (19% vs 20%), comer 
entre refeições (20% vs 19%), apoio mandibular (17%) e dormir em posição em que 
coloca pressão na mandíbula (15% vs 17%). 
No 3º, 4º e 5º ano o hábito de apoio mandibular é substituído por mascar pastilha elástica 
(17%; 18%; 16%). Bocejar (20%; 19%; e 18%), comer entre refeições (20%; 19% e 18%) 
e dormir numa posição em que coloca pressão na mandíbula (18%; 18% e 17%) 
continuam presentes. 
Morder a língua, bochechas ou lábios e roer unhas, lápis ou canetas são os únicos hábitos 
que se encontram relacionados com o ano, apresentando significado estatístico (𝜌 <
0,05), segundo o questionário de caracterização da amostra. 
Não foi encontrada literatura onde se relaciona diferentes hábitos parafuncionais com o 
ano do MIMD, impossibilitando a comparação dos resultados do presente estudo com 
outros já realizados. 
Considerando os dados obtidos a partir do questionário de caracterização da amostra o 
hábito mais prevalente, tanto no sexo feminino como no masculino, é mascar pastilha 
elástica, tendo uma prevalência de 56% e 17%, respetivamente. Morder língua, bochechas 
e lábios (32% vs 10%) e roer unhas, lápis ou canetas (34% vs 12%) também são dos 
hábitos mais prevalentes em ambos os sexos. 
 





Assim, observa-se que a prevalência dos hábitos parafuncionais, considerando o género 
da amostra, confirma os resultados de diferentes estudos em que a prevalência de mascar 
pastilha elástica, morder língua bochechas ou lábios e roer unhas, lápis ou canetas no sexo 
feminino é de 48% (Ephraim Winocur et al., 2006), 46% (J. H. Rodrigues et al., 2012) e 
30% (Michelotti et al., 2010), respetivamente. 
No sexo masculino as prevalências são de 21% (Ephraim Winocur et al., 2006), 16% (J. 
H. Rodrigues et al., 2012) e 20% (Ghanizadeh et al., 2011). 
A partir do questionário LACO observa-se que os hábitos mais prevalentes no sexo 
feminino e no sexo masculino são bocejar e comer entre refeições (71% vs 25%) e (70% 
vs 25%), respetivamente. No estudo de Barbosa (2015), estes hábitos tiveram uma 
prevalência bastante superior (97% vs 94%) e (97% vs 96%). 
Mascar pastilha elástica também é um dos hábitos mais prevalentes no sexo feminino e 
masculino (63% vs 22%), confirmando, uma vez mais, os valores obtidos no estudo de 
Winocur et al. (2006) para o sexo masculino (21%). Em relação ao sexo feminino, este 
estudo apresenta valores inferiores (48%) face à LACO (63%) (Ephraim Winocur et al., 
2006). Segundo o estudo de Barbosa (2015), este hábito teve uma prevalência de 89% e 
81% no sexo feminino e masculino. 
A diferença entre as prevalências dos diferentes hábitos avaliados no presente estudo com 
as obtidas no estudo de Barbosa (2015) podem estar relacionadas com a grande 
discrepância do tamanho da amostra de ambos os estudos, (n=250) e (n=1381) 
respetivamente. 
Não se verifica uma relação com significado estatístico entre os diferentes hábitos 
avaliados neste estudo e o género (𝜌 > 0,05). 
Vários estudos afirmam que não existe uma relação entre os diferentes hábitos e o género 
o que corrobora os resultados obtidos no presente estudo (Batista et al., 2011; Emodi-
Perlman et al., 2012; Ghanizadeh et al., 2011; J. H. Rodrigues et al., 2012). 
Contudo, no estudo de Barbosa (2015) esta relação foi comprovada. 
Tendo em conta o objetivo de procurar uma associação entre tratamento ortodôntico e os 
diferentes hábitos parafuncionais não foi encontrada literatura que sustenha essa relação, 
o que vai ao encontro dos resultados obtidos no presente estudo, onde não foi comprovada 





Com este estudo procurou-se, também, a existência de uma relação entre bruxismo de 
sono e bruxismo de vigília, onde 31% dos indivíduos que têm bruxismo do sono afirma 
ter, em simultâneo, bruxismo de vigília e vice-versa. Contudo, não foi possível observar 
se esta relação apresenta significado estatístico.  
São vários estudos que confirmam a existência de uma relação entre o bruxismo do sono 
e de vigília, afirmando que a auto perceção de bruxismo do sono aumenta, 
significativamente, a probabilidade de existência de bruxismo de vigília e vice-versa 
(Berger, Szalewski, Szkutnik, & Ginszt, 2016; Cortese, Ph, Fridman, Biondi, & Ed, 2013; 
Pain, Maurice, & Aviv, 2012; Perlman, Lobbezoo, Zar, & Rubin, 2016; E Winocur, Uziel, 
Lisha, Goldsmith, & Eli, 2011).  
Para Pain et al. (2012), 50% dos indivíduos que apresentam bruxismo do sono têm 
bruxismo de vigília e vice-versa, já para Berger et al. (2016) este valor diminui para 46%, 
sendo estes valores superiores ao obtido no presente estudo (31%). 
Segundo o questionário de caracterização da amostra, 27% dos indivíduos com bruxismo 
utilizam pastilha elástica, na LACO este valor encontra-se aumentado (36%). Estes 
valores vão ao encontro dos resultados obtidos no estudo de Mazzetto et al. (2016) em 
que a prevalência desta relação é de 38%. 
A relação entre mascar pastilha elástica e bruxismo não apresenta significado estatístico 
(𝜌 > 0,05), segundo o questionário de caracterização da amostra. Através da LACO não 
foi possível observar se esta relação apresenta ou não significado estatístico.  
Todavia, estudos anteriores afirmam que existe uma relação entre estes dois hábitos 
(Cortese et al., 2013; Mazzetto, Ph, S, S, & S, 2016). 
Para Mazzetto et al. (2016), uma maior prevalência de hábitos parafuncionais em 
indivíduos com bruxismo, pode sobrecarregar o sistema estomatognático e, 
consequentemente, levar ao aparecimento de DTM. 
Podemos pensar que as diferenças na prevalência dos hábitos parafuncionais entre o 
presente estudo e os já realizados seja devido aos diferentes critérios de seleção da 
amostra (tamanho, género e idade). 
A LACO avalia mais hábitos do que o questionário de caracterização da amostra. Por esse 
motivo, os resultados não são semelhantes. 





Por outro lado, a LACO, para além de avaliar mais hábitos, avalia a frequência (para cada 
hábito existem cinco respostas possíveis), enquanto o questionário de caracterização da 
amostra avalia apenas se o hábito está ou não presente. 
Deste modo, existe discrepância nas prevalências dos hábitos estudados pelos dois 
questionários, como é o caso de mascar pastilha em que, segundo o questionário de 
caracterização da amostra, está presente em 72% e na LACO 85%.  
O questionário de caracterização da amostra construído neste estudo está indicado para 
caracterizar os hábitos independentemente do tamanho da amostra. Não avalia a 
frequência, apenas indica se o hábito está ou não presente, facilitando o tratamento 
estatístico dos dados, uma vez que a amostra não se encontra tão dispersa.  
A LACO oferece mais informação sobre os indivíduos, indicando ao Médico Dentista 
onde deve incidir primeiramente os métodos de prevenção dos hábitos parafuncionais 
presentes, uma vez que é possível saber qual a frequência de cada um. 
Assim, neste estudo observaram-se algumas limitações. A análise estatística das resposta 
da amostra obtidas a partir da LACO esteve dificultada uma vez que cada hábito apresenta 
cinco respostas possíveis fazendo com que a amostra fique muito dispersa e, 
consequentemente, impossibilitando a realização do teste 𝑥2. Deste modo, este 
questionário para caracterização de uma amostra deve ser aplicado em amostras 
superiores à do presente estudo (n=250), para que seja possível realizar os testes de 
estatística inferencial.  
Foi impossível comparar com precisão as prevalências com os outros estudos, visto que 
foram utilizados questionários e metodologias distintas. 
É de salientar que o diagnóstico de bruxismo foi feito apenas por um questionário, sem 
qualquer exame clínico, apresentado desta forma um diagnóstico possível. Segundo 
Perlman et al. (2016) para obter um diagnóstico definitivo teria sido necessário realizar 
exames mais específicos tais como: polissonografia (diagnosticar bruxismo do sono) e 









Tendo em conta o presente estudo é possível concluir: 
 O hábito mais prevalente no questionário de caracterização da amostra é mascar 
pastilha elástica (72%), enquanto na LACO é comer entre refeições e bocejar 
(96%). 
 Os resultados obtidos a partir da LACO e do questionário de caracterização da 
amostra são diferentes. 
 Não foi encontrada uma relação entre os diferentes hábitos parafuncionais 
avaliados e o género. 
 Existe diferença nos hábitos mais prevalentes entre cada ano do curso do MIMD. 
 Segundo o questionário de caracterização da amostra, existe uma relação entre 
morder a língua bochechas ou lábios e roer unhas, lápis ou canetas com o ano do 
MIMD. 
 Não foi encontrada uma relação entre os diferentes hábitos parafuncionais e 
tratamento ortodôntico.  
 Não existe relação entre mascar pastilha elástica e bruxismo. 
 Não foi comprovada a existência de uma relação entre bruxismo do sono e 
bruxismo de vigília. 
 
Futuramente seria interessante avaliar:  
 Prevalência de DTM nos indivíduos que apresentem um ou mais hábitos 
parafuncionais, comparando com os indivíduos que não apresentam qualquer 
hábito e procurando, deste modo, uma relação entre DTM e os diferentes hábitos 
parafuncionais. 
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Anexo 4-Termo de Consentimento Informado 
 
